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ppara los  Trabajadores  del  Estado,  Ciudad  de  México,  México
La  función  visual  es  una  de  las  actividades  cerebrales  más
complejas.  Más  del  50%  del  cerebro  participa  en  ella,  y  gran
parte  de  las  funciones  cerebrales  de  aprendizaje,  e  incluso
de  la  memoria,  dependen  a  su  vez  de  una  actividad  visual
sana;  por  ende,  su  falla  se  manifestará  con  detrimento  en
diversas  actividades  visomotoras.
La  reciente  reforma  al  artículo  61  de  la  Ley  General  de
Salud1,  la  cual  hace  obligatoria  la  revisión  oftalmológica  a
la  4.a semana  de  vida  de  todo  recién  nacido  a  término  o
prematuro,  propicia  la  detección  temprana  de  enfermeda-
des  que  de  otra  manera  serían  diagnosticadas  cuando  se
hacen  evidentes,  habitualmente  después  del  primer  quin-
quenio  de  vida  o  al  llegar  a  la  escuela,  cuando  los  nin˜os
muestran  una  franca  discapacidad,  y  son  los  maestros  los
encargados  de  insistir  a  los  padres  para  que  los  lleven  a  revi-
sión  oftalmológica,  lo  cual  debe  cambiar  radicalmente.  Con
el  cambio  de  la  mencionada  ley,  la  revisión  oftalmológica
de  todo  recién  nacido  debe  ser  a  la  4.a semana  de  vida,  lo
cual  conlleva  una  modiﬁcación  en  la  práctica  oftalmológica
en  general,  incluso  desde  la  formación  del  oftalmólogo.  En
su  modiﬁcación  más  reciente,  el  programa  de  estudios  de  la
especialidad  de  Oftalmología,  en  el  Plan  Único  de  Especia-
lidades  Médicas  de  la  División  de  Estudios  de  Posgrado  de  la
Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  Nacional  Autónoma
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onocimientos,  habilidades  y  destrezas  relacionados  con  la
etección  temprana  y  oportuna  de  la  retinopatía  del  prema-
uro,  las  malformaciones  del  globo  ocular,  así  como  con  el
anejo  de  la  ambliopía.  De  esta  manera,  ahora  forman  parte
el  perﬁl  del  oftalmólogo  general,  pues  eran  casi  exclusi-
os  del  oftalmólogo  con  alta  especialidad  en  oftalmología
ediátrica,  retina  y  estrabismo.
El  sector  salud  debe  considerar  la  contratación  de  oftal-
ólogos  caliﬁcados  para  cumplir  con  estas  valoraciones  en
odo  hospital  en  donde  nazcan  nin˜os,  así  como  proveer  el
quipamiento  necesario  para  este  ﬁn.
Según  los  cubos  dinámicos  poblacionales,  en  el  an˜o
0142, en  México  nacieron  2,463,420  nin˜os,  por  lo  tanto,
gual  número  de  revisiones  debieron  haberse  hecho  a  la
.a semana  de  vida;  de  estos  nacimientos,  el  44.6%  se  con-
entraron  en  los  siguientes  estados  en  orden  decreciente:
stado  de  México,  Veracruz,  Ciudad  de  México,  Puebla,
alisco  y  Guanajuato.  De  los  nacimientos  totales  anuales,
l  6.4%  de  los  nin˜os  (157,659)  fueron  prematuros,  los  cua-
es  requirieron  un  control  estrictamente  vigilado  del  aporte
e  oxígeno  por  neonatólogos  y  enfermeras  expertos  en  la
siopatología  del  oxígeno,  en  la  génesis  de  la  retinopatía
el  prematuro,  fueron  atendidos  en  una  unidad  de  cuidados
ntensivos  neonatales,  e  incluidos  en  un  programa  de  tami-
aje  oftalmológico  semanal,  a  partir  de  la  4.a semana  de
ida,  disen˜ado  especialmente  para  valorar  la  retinopatía  del
rematuro  y  su  posible  tratamiento  en  los  centros  de  refe-
encia.  Debe  sen˜alarse  que  no  todos  los  servicios  de  salud
isponen  de  estos  programas  de  tamizaje.  En  2007  sola-
ente  11  estados  del  país  tenían  al  menos  un  oftalmólogo













































































































reparado  en  retinopatía  del  prematuro.  Para  el  an˜o  2014,
n  la  mayoría  de  las  capitales  de  los  estados  del  país,  estos
rogramas  se  fueron  implementando  con  excepción  de:
acatecas,  Tlaxcala  y  Durango.  Sin  embargo,  anualmente
lrededor  de  500  nin˜os  son  ciegos  por  falta  de  detección
 tratamiento  oportunos  de  esta  enfermedad,  con  lo  que
odemos  asegurar  que  el  problema  no  está  resuelto  y  que
alta  mucho  por  hacer.
El uso  del  láser  transpupilar  es  el  tratamiento  univer-
almente  aceptado  para  la  retinopatía  del  prematuro.  Se
an  an˜adido  tratamientos  con  inyecciones  de  antiangiogéni-
os  intravítreos  en  combinación  o  para  estadios  especíﬁcos
e  la  enfermedad,  que  han  mostrado  utilidad  para  dete-
er  su  progresión3.  La  vitrectomía  con  calibres  pequen˜os  es
a  elección  en  estadios  avanzados  para  tratar  la  ﬁbropla-
ia  retrolental  (estadio  V  de  la  retinopatía  del  prematuro),
ausante  de  la  ceguera.
En  otro  aspecto,  con  la  revisión  oftalmológica  obliga-
oria  se  podrá  mejorar  la  detección  temprana  de  tumores
alignos  oculares  como  el  retinoblastoma,  un  problema  muy
erio  al  que  nos  enfrentábamos,  y  que  esporádicamente
ún  sucede,  cuando  los  pacientes  son  enviados  a  hospitales
e  alta  concentración  ya  con  leucocoria,  debida  al  taman˜o
onsiderable  del  tumor,  lo  que  obliga  a  menudo  a  la  enuclea-
ión,  eventualmente  bilateral,  y  con  un  pobre  pronóstico  de
ida,  en  lugar  de  emplear  un  tratamiento  para  conservar  el
rgano,  y  la  función.
Enfermedades  como  las  cataratas  congénitas  podrán  ser
empranamente  detectadas  y  tratadas,  ya  que  las  técni-
as  quirúrgicas  hoy  en  día  permiten  realizar  cirugías  muy
xitosas  utilizando  microincisiones  con  implantes  de  lente
ntraocular  a  muy  temprana  edad,  con  pronta  recupera-
ión  visual,  lo  que  permitirá  la  rehabilitación  visual  de  estos
acientes  para  evitar  la  ambliopización.  Otras  alteraciones
e  la  formación  o  del  desarrollo  del  globo  ocular  podrán
er  detectadas  más  tempranamente,  y  podremos  tener  la
erteza  del  futuro  desarrollo  visual  del  nin˜o.
n tema aparte es la ambliopía y el  estrabismo
a  vía  visual  parte  de  2  receptores  que  son  los  ojos  y  que
nvían  la  imagen  correspondiente  a  través  de  un  tracto
ervioso  que  es  el  nervio  óptico,  para  ﬁnalizar  en  zonas
specializadas  de  la  visión,  en  donde  esta  será  conformada
omo  una  sola  imagen  tridimensional  integrada  con  color,
uminosidad,  textura,  contraste,  y  sensación  de  distancia  y
rofundidad.  El  estrabismo  es  una  de  las  causas  principales
e  pérdida  visual  en  nin˜os  y  adolescentes.  Es  por  ello  por
o  que  su  diagnóstico  debe  ser  oportuno  y  su  tratamiento
e  inicio  temprano,  ya  que  los  movimientos  de  ﬁjación  se
nician  desde  el  2.o mes  de  nacimiento,  y  al  3.er mes  ya
e  pueden  demostrar  movimientos  fusionales  gruesos.  En  el
.o mes  comienza  a  desarrollarse  la  coordinación  ojo-mano
ara  la  concepción  del  espacio  subjetivo,  y  en  el  5.◦ se
ogra  la  prensión,  respuesta  motora  precisa  comandada  por
a  visión  estereoscópica4.
Para  lograr  la  estereopsis  la  información  procedente  de
mbos  ojos  hacia  V1  debe  contener  cierto  grado  de  dispari-
ad  horizontal,  ya  que  en  esta  zona  se  encuentran  las  células
ensibles  a  la  disparidad  (lejanas,  cercanas  e  intermedias),




e  los  ojos  para  la  distancia  correspondiente5. Esto  implica
na  agudeza  visual  semejante  en  ambos  ojos.
Las  columnas  de  dominancia  están  prácticamente  com-
letas  al  nacimiento.  Las  neuronas  del  cuerpo  geniculado
ateral  crecen  hasta  los  2  an˜os,  mientras  que  las  sinapsis  de
a  corteza  estriada  continúan  por  más  an˜os,  pero  la  densidad
e  las  dendritas  adquiere  su  máximo  a  los  8  meses6,7.
La  falla  de  estímulo  posterior  al  nacimiento,  como  suele
uceder  en  el  nin˜o  estrábico,  puede  provocar  el  dan˜o  de
odas  estas  conexiones.  Es  necesaria  la  estimulación  visual
decuada  en  el  período  crítico  posterior  al  nacimiento,  para
ue  se  procese  el  desarrollo  normal  de  la  vía  visual  y  se
antenga.  Las  conexiones  apropiadas  no  dependen  solo
e  la  actividad  en  las  vías  aferentes,  sino  también  de  un
quilibrio  adecuado  entre  ambos  ojos.  La  privación  mono-
ular  temprana  causa  importante  atroﬁa  de  las  columnas  de
ominancia  ocular  en  la  corteza  estriada.  El  ojo  ocluido  o
esviado  no  hace  sinapsis  adecuada  y  el  no  ocluido  hace
inapsis  mayor  a  lo  normal;  secundariamente,  las  células
el  cuerpo  geniculado  lateral  correspondiente  al  ojo  des-
iado  resultan  menores,  pues  tienen  que  sustentar  menor
antidad  de  terminales  en  la  capa  4C  de  la  corteza  estriada.
stas  alteraciones  provocarán  una  cascada  de  lesiones  neu-
ológicas  que  afectarán  ﬁnalmente  la  función  de  ambos
emisferios,  y  de  las  actividades  cerebrales  que  dependen
e  la  función  binocular8--12.
En  México  el  tratamiento  del  estrabismo  y  de  la  amblio-
ía  como  lesión  directamente  secundaria  a aquel  no  está
decuadamente  regulado,  y  se  lleva  a  cabo  en  muy  pocas
nstituciones  del  sector  salud13.  En  la  población  general  e
ncluso  entre  los  médicos,  el  desconocimiento  de  los  efec-
os  corticales  que  puede  ocurrir  en  la  ambliopía  estrábica
rovoca  un  grave  dan˜o  a  la  salud  infantil.
Hemos  logrado  un  gran  avance  con  la  creación  de  la
artilla  Nacional  de  Salud  el  13  de  febrero  del  200714, en
a  que  se  especiﬁca  que  «Cada  vez  que  lleve  a su  nin˜a  o
in˜o  a  la  unidad  médica,  solicite  al  personal  médico  o  de
nfermería,  que:  le  informe  las  acciones  para  prevenir
nfermedades,  y le  realice  las  pruebas  de  detección  de
cuerdo  con  la  edad». En  la  página  13,  en  el  apartado
e  detección  de  enfermedades,  se  debe  escribir  la  fecha  en
a  que  se  realizó  la  exploración  de  la  función  visual  a  una
dad  recomendada,  entre  los  6  y  8  meses,  y  esta  actividad
ebe  ser  realizada  exclusivamente  por  un  médico.
Esta  medida,  aunque  buena,  es  insuﬁciente  ya  que  no
ncluye  la  exploración  sensorial  binocular  ni  menciona  que
ebe  realizarla  un  oftalmólogo.
En  los  últimos  20  an˜os,  la  Organización  Mundial  de  la
alud  (OMS)  ha  venido  trabajando  con  una  red  de  asocia-
os  internacionales  y  con  el  sector  privado  para  garantizar  el
cceso  de  las  personas  con  discapacidad  visual  a los  servicios
e  salud  en  el  mundo  entero,  por  países  y  regiones,  formu-
ando  estrategias.  En  2013,  la  Asamblea  Mundial  de  la  Salud
probó  el  Plan  de  Acción  para  la  Prevención  de  la  Ceguera
 la  Discapacidad  Visual  2014-2019,  a  modo  de  hoja  de  ruta
ara  los  estados  miembros  de  la  OMS15,  centrándose  en  coor-
inar  y  reforzar  los  esfuerzos  desplegados  con  el  objeto  de
ograr  una  reducción  mensurable  de  la  discapacidad  visual,
vitable  en  un  25%  de  ahora  al  2019.La  OMS  dirige  varias  alianzas  internacionales  de  gobier-
os,  del  sector  privado  y  organizaciones  de  la  sociedad
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enfermedades  causantes  de  ceguera.  Así  mismo,  propor-
ciona  liderazgo  técnico  para  actividades  llevadas  a  cabo
por  sus  asociados  o  en  el  sector  privado  contra  enferme-
dades  concretas  con  miras  a  su  eliminación,  promoviendo
soluciones  oftalmológicas  adecuadas,  actuales,  y  de  buena
calidad.
Fortaleciendo  el  sistema  de  salud  se  podrán  detectar  y
tratar  las  enfermedades  oculares,  ampliar  el  acceso  a  los
servicios  oftalmológicos  y  expandir  las  intervenciones  de
rehabilitación,  para  personas  con  discapacidad  visual  resi-
dual.
Por  todo  lo  antes  mencionado,  el  trabajo  interdiscipli-
nario  del  neonatólogo,  enfermera  intensivista,  pediatra  y
oftalmólogo  tendrá  que  fortalecerse,  orquestados  desde  la
Secretaría  de  Salud,  con  la  dotación  de  equipamiento  y
recursos  humanos  necesarios  para  proporcionar  una  ade-
cuada  exploración  y,  de  esta  manera,  tener  a  corto  plazo
nin˜os  oftalmológicamente  más  sanos,  que  serán  los  mexica-
nos  adultos  que  dirigirán  el  futuro  de  nuestro  país.  Puesto
que  ya  contamos  con  una  ley,  hagamos  cada  uno  nuestra
parte  para  lograrlo.
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